患者，男，27岁。入院前5 d大量饮酒后出现鼻出血、全身瘀点、尿色加深、发热(最高体温38.2 °C)伴鼻部麻木感，于当地医院查颅脑CT未见明显异常，血常规：HBG 153 g/L，PLT 9×10^9^/L，外周血涂片未见破碎红细胞。转诊我院后HGB进行性降低至72 g/L，PLT(3\~7)×10^9^/L，外周血涂片破碎红细胞10%，网织红细胞5.42%，Coomb试验(−)。予输注血浆、人静脉丙种球蛋白并给予糖皮质激素治疗，无明显好转而入住重症监护病房。既往体健，有吸烟饮酒史。查体：体温37.0 °C，脉率118次／分，呼吸20\~30次／分，血压130/65 mmHg(1 mmHg=0.133 kPa)。皮肤黏膜黄染，全身散在瘀点，巩膜黄染。双肺呼吸音清，未闻及干湿啰音，心音有力，心律齐，未闻及杂音及额外心音。腹平软，无压痛，肝脾肋缘下未触及，肝肾区无叩击痛，肠鸣音4次／分，双下肢无水肿。四肢肌力正常，巴氏征阴性。血常规：PLT 7×10^9^/L, HGB 65 g/L, WBC 14.2×10^9^/L；血生化：LDH 1 896 U/L(正常参考值109\~245 U/L)，CK 182 U/L(正常参考值56\~244 U/L)，ALT 25 U/L(正常参考值9\~50 U/L)、AST 64 U/L(正常参考值15\~40 U/L)；ADAMTS13活性48 µg/L(正常值参考值481\~785 µg/L)；血涂片破碎红细胞10%。脂肪酶67.6 U/L(正常参考值\<67.0 U/L)；尿淀粉酶350 U/L(正常值参考值\< 1 200 U/L)；自身抗体谱、狼疮抗凝血因子、抗心磷脂抗体均阴性。骨髓象：骨髓增生活跃，巨核细胞成熟障碍，血小板偏少。CT检查：颅脑未见异常，胰腺周围渗出性改变。临床诊断：急性胰腺炎相关血栓性血小板减少性紫癜(TTP)。治疗：①禁食水、抗感染、胃肠减压、抑酸、抑胰酶等急性胰腺炎相关治疗；②血浆置换、大剂量甲泼尼龙、人静脉丙种球蛋白输注等TTP治疗。患者腹胀缓解，逐渐恢复进食，复查腹部CT胰腺形态、密度恢复正常，血浆置换后第7、10天PLT分别为19×10^9^/L、153×10^9^/L，予低分子肝素、阿司匹林治疗。病后第31天复查ADAMTS13活性升至502 µg/L。

讨论：急性胰腺炎相关TTP国内尚无报道。急性胰腺炎和TTP的发病机制极其复杂，均存在内皮功能失调。本例患者使我们对于继发性TTP的认识得以加深。
